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Tiirk Neonatoloji Dernegi Tani ve Tedavi Protokolleri No. 1

NEONATAL SEPSIS

TANI

Neonatal sepsis, hayatin ilk 28 giintinde en-
feksiyona ait klinik belirtilerin saptanmasi ve
kan kiltiirinden 6zgtl bir patojenin izole edil-
mesi olarak tanimlanir. Yenidogan sepsisi
baslangic zamanina goére "erken baslangich
sepsis" ve "gec baslangic¢h sepsis" olmak {ize-
re iki gruba ayrilir. Ancak son yillarda ¢cok di-
stk dogum agirlikhh bebeklerin yogun bakim
Unitelerinde kalis stirelerinin uzamasina bagl
olarak "cok geg¢ baslangicli sepsis" terimi de
kullanima girmistir.

Erken baslangicli sepsis: Hayatin ilk tg-dort
glnii icerisinde (genellikle ilk 24 saat) ortaya
cikar. Fulminan seyreder, multisistem tutulu-
mu gorulir. Anneden bebege vertikal gecis
sOz konusudur. Ge¢ baslangicl sepsise gore
daha yliksek mortaliteye neden olur.

Gec baslangicl sepsis: Hayatin Ug¢ ile dordin-
cl glinlinden sonra gorilir, daha yavas iler-
ler, cogunlukla hastanede yatmakta olan ye-
nidoganlarda nosokomial mikroorganizmala-
rin yatay bulasi ile gerceklesir.

Cok gec¢ baslangicli sepsis: Otuzuncu giinden
taburcu oluncaya kadar olan dénemde gori-
lur. Genellikle kandida tirleri ve koagiilaz ne-
gatif stafilokoklarla olusur. invasif girisimler
(intravaskiler kateterler, endotrakeal entl-
basyon) ve intravenéz lipid solGisyonlarinin
verilmesi gibi hazirlayici etkenler s6z konusu-
dur.

Yenidogan sepsisinde tani koymak oldukca
glctir. Bu nedenle iyi bir 6ykii alinarak risk
faktorlerinin belirlenmesinin, fizik muayene ve
laboratuvar incelemelerinin taniya yaklasim-
da 6nemi buyuktir.

Yenidogan sepsisinde risk faktorleri

- Annede fokal enfeksiyon (lriner, vajinal,
servikal)

- Erken membran riptiri (EMR)

- Annede ates ve korioamnionit (annede ta-
sikardi, uterus hassasiyeti, puriilan veya
kot kokulu amniotik sivi, 16kositoz, fetal
tasikardi). Bebekte enfeksiyon riski EMR’
de %1 iken, korioamnionitte %10’a kadar
cikar.

- Premattirite, diisik dogum agirhigi ve cogul
gebelikler,

- Erkek cinsiyeti,
- Perinatal asfiksi,

- Invasif girisimler (kateterizasyon, entiibas-
yon),

- Konjenital metabolik hastaliklar (galakto-
zemi).

Klinik bulgular

Hastaligin klinik bulgular kolaylikla gézden
kacabilir, belirgin ve sepsise 6zgiin degildir.
Tuttugu sistemlere gore klinik bulgu verir.

Genel: Hipoaktivite, beslenme glcligd, 1s1 di-
zensizligi (hipo veya hipertermi), dolasim bo-
zuklugu, 6dem.

Gastrointestinal sistem: Beslenme intoleransi,
emmede zayiflik, gastrik reziddi, distansiyon,
kusma, ishal, hepatomegali, nekrotizan ente-
rokolit, gastrointestinal sistem kanamalari.

Solunum sistemi: Apne, dispne, takipne, inle-
me, siyanoz.

Kardiovaskiiler sistem: Tasikardi veya bradi-
kardi, hipotansiyon, periferik dolasim bozuk-
lugu.

Santral sinir sistemi: Letarji, huzursuzluk, tre-
mor, konvilsiyon, hipotoni, hiporefleksi, fon-
tanel bombeligi.
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Hematolojik sistem: Solukluk, sarilik, petesi,
purpura, kanama.

Deri bulgulari: Pustil, apse, omfalit, sklerema,
ektima gangrenozum.

Laboratuvar bulgulari
Kiiltiirler

Kan kiiltiiri: Sepsis tanisinda altin standart
kan kultirinde mikroorganizmanin izole edil-
mesidir. Ancak en iyi sartlarda bile ireme
sansi en fazla %60-80’dir. Kiiltlirde tireme ol-
masl i¢in yenidogandan alinmasi gereken kan
miktari en az 1 ml olarak kabul edilmektedir.
Son yapilan calismalara goére; liremenin elde
edilmesi icin dnemli olan alinan kan miktari
degil, esas olarak alinan kanin besiyerindeki
dilisyonudur. Eger mikroorganizma 4
cfu/ml'den (cfu: colony forming unit) daha az
miktarda ise 0.5 ml veya daha az miktarda
kanin bakteremiyi gésterme sansi belirgin
derecede azdir. Yenidoganda sepsisi goster-
mek icin alinacak kan kiltiiri sayisi hakkinda
yeterli bilgi olmamakla birlikte, genel olarak
antibiyotik tedavisi baslamadan 6nce bir kez
kan kiltird alinmasi gerekir. Eger kateterler-
den aliniyorsa, kolonizasyon nedeniyle yanls
pozitif sonuglar ¢ikabilir.

BOS kiiltiirti: Yenidogan sepsislerinin % 25-
30'unda tabloya menenjit eslik ettiginden
lomber ponksiyon (LP) ile alinan BOS 6rne-
ginde hiicre sayimi, Gram ve Wright boyama
yapilip, kiltir alinmalidir. Bazi arastiricilar kli-
nik ve norolojik bulgusu olmayan bebeklere
LP yapilmasini 6nermemekle birlikte yapilma-
dig1 takdirde taninin atlanabilecegi unutulma-
malidir. Bebegin durumu LP icin uygun degil-
se menenjit gibi kabul edilip tedavi siiresi ona
gore ayarlanmalidir. LP 6zellikle gec sepsiste
daha da 6nem tasir.

Idrar kdiltiirii: Idrar kiltirG tanida degerli bir
testtir. Ancak bebek 72 saatlikten kiiclikse
ozellikle ilk 24 saat icinde ise idrar kiltiirinde
pozitiflik orani ¢ok disiktir. Bu dénemde
urogenital sistem anomalileri disinda idrar
kiltiri énerilmemektedir. idrar kilttri 6zel-
likle ge¢ sepsiste 6nemlidir.
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Steril olan viicut bosluklarindan alinan kilttir-
ler: Bu kilturlerde mikroorganizmanin Uretil-
mesi tanida ¢ok 6nemlidir.

Mide ve trakeal aspirasyon kliltlirleri: Tanida
yardimc1 bir yontem olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak kulttrlerin kolonizasyon veya has-
talik etkeni olarak degerlendirilmesi gtictir.

Yizeyel kilttrlerin (bogaz, burun, dis kulak
yolu, deri) tanida hi¢bir yarar yoktur.

Hematolojik incelemeler

Tam kan sayimi (hemoglobin, beyaz kiire ve
trombosit sayisi, periferik yayma) ve kantita-
tif C-reaktif protein (CRP) bakilir. Uygulama-
nin basit olmasi ve sonuglarin erken alinmasi
nedeniyle tarama testleri kullanilmaktadir. Bu
testlerde beyaz kiire sayisi (<5000/mm3 ya
da >3OOOO/mm3), trombosit sayisl
(<100.000/mm’), immatiir/total 16kosit sayi-
s1 (>0.2) veya immatir / mattir 16kosit sayisi
(>0.3) ve kantitatif CRP (0.8-1 mg/dl izerin-
de olmasi pozitif kabul edilir) diizeyleri deger-
lendirilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlasi-
nin pozitif olmasi risk faktorleri ve klinik bul-
gular esliginde kan ve/veya BOS kiltira so-
nuclari elde edilene dek sepsis tanisini disiin-
durdr ve ampirik tedavinin baslamasi icin ye-
terlidir. Bu testler tanisi belirlenmis hastalarin
izleminde de kullanilmaktadir.

Diger incelemeler

Kan sekeri, elektrolitler, karaciger fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyonlari, kan gazlari, PT,
PTT, fibrin yikim trlnleri, akciger grafisi gibi
laboratuvar incelemeleri sepsis tanisi icin de-
gil, sepsis tanisi diistinilen hastada sistemik
etkilenmenin derecesini saptamak ve destek-
leyici tedaviye yon vermek amaciyla gercek-
lestirilmelidir.

TUm bu tani yontemlerine ragmen yenidogan
bir bebekte sepsis tanisini koymak oldukca
guctir. Bu nedenle cesitli klinik ve laboratu-
var sepsis skorlama sistemleri ve tarama test-
leri gelistirilmistir.
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Tablo I'de sepsis tanisinda siklikla kullanilan "Toéllner Skorlama Sistemi" verilmistir.

Tablo I. Téllner Sepsis Skorlama Sistemi (Téllner d. Early diagnosis of septicemia in the newborn. Cli-
nical studies and sepsis score. Eur J Pediatr 1982; 138: 331-337).

Puan 0] 1 2 3

Deri renginde degisiklik Yok Orta Belirgin*
Periferik dolanim boz. Yok Bozuk Belirgin
Hipotoni Yok Orta Belirgin

Bradikardi Yok Var -

Apne Yok Var

Respiratuvar distres Yok Var

Hepatomegali Yok > 4 cm

GIS bulgusu Yok Var

Lokosit sayisi Normal Lokositoz Loékopeni
Sola kayma Yok Orta Belirgin
Trombositopeni Yok Var

Metabolik asidoz (pH) Normal > 7.2 <7.2

* 4 puan verilir.

Toplam puan
5-10 Sepsis olasiligl
>10 Sepsis

Bu testlerin sonuglari degerlendirildikten sonra sepsis distntilen bebekte yaklasim Tablo ll'de gorilmektedir.
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Tablo Il. Neonatal sepsise yaklasim (Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakék M, Yigit S. Yenidogan
Bakiminda Hacettepe Uygulamalari. Ankara: Giines Kitabevi, 2001: 48).

Sepsis sliphesi Annede EMR veya korioamnionit
Tollner skoru EMR skoru (Tablo III)
>5 ise >3 ise

\ /

Tam kan sayimi, periferik yayma yap, CRP, kan klttra al

Ampirik antibiyotik basla (2-3 giin)

/ \

Kan kiltirda pozitif Kan kiltiiri negatif

Tam tedavi -«— Bulgu var Bulgu yok

Tarama testleri

Pziif/ N ¢if

Prematiir Matir Antibiyotikleri

¢ kes

[zlem
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Erken membran riptirii

Erken membran riptiri (EMR) dogumdan
o6nce amniyotik suyun gelmesi, uzamis erken
membran riptiiri ise amniyotik suyun gelme-
si ile dogumun gerceklesmesi arasindaki sii-
renin 18 veya 24 saatten uzun olmasidir.

Membranlarin riptiiri 18 saatten kisa slirede
de olsa EMR etiyolojik a¢idan perinatal enfek-
siyonlarla iliskili oldugu icin énemlidir. Oykai,
fizik muayene, vajinal pH, ultrasonografi
(azalmis amniotik sivi) ve biyofizik skorlama
membran riptiiri tanisinda dikkate alinir.

Korioamnionit tani kriterleri:

- Ates, tasikardi,

- Uterin hassasiyet,

- Amniyotik sivida k6t koku, bulaniklik,

- Maternal 16kositoz, CRP yiiksekligi, amni-
yotik sivinin gram boyamasinda mikroor-
ganizma saptanmas! veya amniyotik sivi
kaltlr pozitifligidir.

Tablo Ill: EMR’Illi bebeklerde skorlama, asagi-
daki kaynaktan* yararlanilarak modifiye edil-
mistir.

Puan 0 1 2
Gebelik yas1 (hafta) >37 34-37 <34
Apgar skoru >7 5-7 <5
Annede korioamnionit Yok Var

veya bebekte midede

16kosit

EMR suresi**

* St Geme JW Jr, Murray DL, Carter J, et al. Peri-
natal bacterial infection after prolonged rupture of
amniotic membranes: an analysis of risk and ma-
nagement. J Pediatr 1984; 104: 608-613.

** Riptir sonras! gecen her giin icin 1 puan verilir
(Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakdk M, Yigit
S. Yenidogan Bakiminda Hacettepe Uygulamalari.
Ankara: Glines Kitabevi, 2001: 48).

EMR’li bebeklerde Tablo IlI’e gére puanlama
yapilir.

- Toplam puan 3 ve lizerinde ise erken sep-
sis tedavisi baslanir.
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- Antibiyotik baglanan bebeklerde 6. saatte
akciger grafisi cekilir.

- Antibiyotige devam 2-3 giin sonra deger-
lendirilir.

TEDAVI

Oykii ve klinik bulgulara gore sepsisten siip-
helenilen tiim yenidoganlarda, klinik ve labo-
ratuvar skorlama pozitifse, kilturler alindiktan
sonra hemen antibiyotik tedavisine baslanma-
lhdir.

Antibiyotik tedavisi

Ampirik antibiyotik tedavisi erken ve ge¢ bas-
langich sepsisler icin farkli planlanmalidir. Er-
ken baslangicli sepsislerde B grubu strepto-
koklar (GBS), gram negatif bakteriler ve Lis-
teria monositogenez 6n planda olmak Uzere
toplum (maternal) kaynakli bakteriler; geg
baslangich sepsislerde bebek hastanede yat-
maktaysa, Unitede sik goriilen coklu direncli
nosokomial etkenler g6zéniine alinmaldir. Bu
6ngori 1siginda ampirik antibiyotik plani su
sekilde yapilabilir:

Erken baslangi¢li sepsis:
Penisilin-G + Aminoglikozid veya
Ampisilin + Aminoglikozid

Gec baslangich sepsis:

Stafilokok aureus diisiiniiliyorsa vankomisin
+ aminoglikozid;

Her merkezin antibiyotik direncliligi géz 6ni-
ne alinarak ilk secenek olarak penisilin veya
antistafilokokal penisilinler kullanilabilir.

Koagiilaz negatif stafilokok dustiniliyorsa;
vankomisin + aminoglikozid;

Ps6édomonas distniliyorsa tikarsilin / mez-
losilin / karbenisilin + aminoglikozid;

Enterokok dustintiliyorsa penisilin + Gi¢lincii
kusak sefalosporin; direncli enterokok ise
vankomisin + aminoglikozid

Anaerob distnuliyorsa metronidazol, tikarsi-
lin, klindamisin veya sefoksitin;

Enterobakter/Serratia distniliyorsa dgenis
spektrumlu penisilin + aminoglikozid;
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Citrobakter/Proteus dusliniliyorsa genis
spektrumlu penisilin + aminoglikozid;

Sepsisli hastada kateter uygulanmissa antis-
tafilokokkal penisilin/vankomisin + aminogli-
kozid;

Direncli gram negatifler icin karbapenem/ki-
nolon + aminoglikozid kullanilir.

- Kiltdrr ve antibiyogram sonuglari alindigin-
da en kisa zamanda uygun antibiyotik
kombinasyonuna gecilmelidir.

- Aminoglikozidlerin 3-5. dozdan sonra kan
diizeylerinin miimkiinse izlenmesi gerekir.

- Kultirler negatif olsa bile, klinik durumu
tedavi ile dizelmis olan hastalarda semp-
tomlar aciklayacak baska bir tani konma-
mis ise tedaviye 7-10 glin devam edilir.

- Bebegin genel durumu iyi ve belirtilerin
sepsise bagl olma ihtimali az ise, Gi¢ gin-
lik strenin sonunda kilttirleri negatif olan
hastalarda tedavi kesilebilir.

- Menenjiti saptanan vakalarda BOS steril-
lestikten sonra en az 14 giin, gram negatif
mikroorganizmalarla gelisen menenjitlerde
ise yine BOS sterillestikten sonra en az 21
gin tedaviye devam edilir.

- Direng gelisimi géz 6nine alinarak, ampi-
rik antibiyotik seciminde mimkin oldu-
gunca karbapenem, kinolon ve ugtinci ku-
sak sefalosporinler ilk secenek olarak kul-
lanilmamalidir.

- Kandida sepsislerinde, maliyeti gbz 6niine
alinarak amfoterisin B'nin lipozomal sekli
ilk secenek olarak kullanilmamalidir.

- Menenjitte santral siviya gecebilen sefotak-
sim veya seftriakson gibi antibiyotikler kul-
lanilir.

Destekleyici tedavi
- Siwvi-elektrolit dengesinin dlizenli kontrol

- Kan basinci ve periferik dolagimin dizen-
lenmesi ve kontroli

- Intravendz immiinglobiilin: Prematiirelerde
antibiyotik tedavisi ve destek tedavisine ek
olarak 0.5 gr/kg kullanilabilir.
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- Dissemine intravaskiiler koagiilasyon var-
sa, taze donmus plazma kullanilabilir.

- Sitokinler: Notropenik sepsislerde G-CSF
5-10 mcg/kg verilebilir.

Erken membran riiptiiriinde tedavi

Membran riptiir zamani 24 saate kadar olan
bebeklerde herhangibir antibiyotik baslanma-
sina gerek yoktur.

Membran riptir zamani 24-72 saat arasinda
olan

- Mattir bebeklerde

Korioamnionit yok, Apgar skoru iyi ve be-
begin genel durumu iyi ise antibiyotik bas-
lanmasina gerek yoktur. CRP bakilmasi te-
davi kararinda yol gosterici olabilir.

- Premattire bebeklerde

Herhangibir klinik bulgu olmasa da kan
kultirt alinip ikili antibiyotik baslanir ve
kulttrin steril oldugu 6grenilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

Membran riptir zamani 72 saatten uzun
olan

- Mattir bebeklerde

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da kan
kultart alinip ikili antibiyotik baslanir ve
kultirin steril oldugu égrenilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

- Premattire bebeklerde

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da antibi-
yotik baslanmali ve kan kultiiri steril bile
olsa en az yedi glin tedaviye devam edil-
melidir.

Antibiyotik olarak penisilin + aminoglikozid
veya ampisilin + aminoglikozid baglanabilir.
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Tiirk Neonatoloji Dernegi Tani ve Tedavi Protokolleri No. 2
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NEONATAL INDIREKT HIPERBILIRUBINEMI

TANI

Yenidogan déneminde goriilen sariliklar, be-
beklerin biliribin metabolizmasindaki imma-
tiriteden kaynaklanan sariliktan, nérotoksisi-
te nedeniyle agir sekellerle, hatta 6limle so-
nuclanan tabloya kadar genis bir spektrum
gOsterir. Erigkinlerde biliribin dizeyinin 2
mg/dl ve lizerinde olmasi klinik olarak sariiga
neden olurken, yenidoganlarda bu diizey yak-
lasik olarak 5-7 mg/dl'dir. Fizyolojik veya
normal biliribin degerlerini yenidoganda be-
lirlemek olduk¢a zordur. Cunki gebelik yasi,
dogum agirhgi, beslenme sekli, irk, genetik
farklhiliklar gibi bircok faktér bunda énemili rol
oynar. Ancak fizyolojik sanlik kriterleri asagi-
daki sekilde degerlendirilebilir:

- [k 24 saatte gériilmez.

- Matiir yenidoganlarda 3-4 giinde zirve de-
gere ulasir, en fazla 12-13 mg/dl’e kadar
ylkselir, birinci haftanin sonunda azalir.
Son yillarda prematirelerde fizyolojik sari-
lik teriminin kullaniimasi pek tercih edil-
memektedir. Bunun nedeni kiiciik prema-
tirelerde biliribin degeri 10 mg/dl oldu-
gunda bile ensefalopati gelisebilmesidir.

- Direkt bilirtibin, total biliribinin %10’unu
gecmez. Direkt biliribin 1.5-2 mg/dl altin-
dadrr.

Klasik bilgilere gére 12-13 mg/dl biliriibin de-
gerleri fizyolojik smir olarak kabul edilirken,
son yillarda anne sitl ile beslenenlerde 95.
persentil degeri zamaninda ya da zamanina
yakin dogan bebeklerde 15.0-17.5 mg/dl ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak bircok merkez-
de 16 mg/dI'nin Gzerindeki degerlerde fotote-
rapi uygulanmaktadir. Bu nedenle 12-14
mg/dlI’'nin Uzerindeki degerlerde etiyolojiye

yonelik incelemelerin yapilmas: 6nerilmekte-
dir.

Anne siitiine bagh sarilik

Anne sitine bagh sarilik, fizyolojik sariigin
abartilmis sekli olarak kabul edilir. Iki sekilde
gorilebilir:

Yeterli emzirmemeye baglh sarilik: Ik bir hafta
icinde anne siiti ile yeterli beslenemeyenlerde
gorulir. Burada kalori yetersizligi ve entero-
hepatik dolasimin artmasi s6z konusudur.

Anne stitiine bagh sarilik: Anne st ile besle-
nen bebeklerin %10-30’unda uzamis sarilik
gérilebilir. Ikinci haftada baslar, alti hafta sii-
rebilir. Nedeni kesin bilinmemektedir. Bilirii-
bin degeri 15-17 mg/dl'ye kadar yukselebilir.
Ancak yakindan takip edilmelidir. Amerikan
Pediatri Akademisi’nin Onerisine gére anne
stitinin birka¢ giin kesilmesi tedavi secenek-
leri arasinda bulunsa bile, llkemiz kosullarin-
da ne tedavi ne de tani amacl anne siti asla
kesilmemelidir.

Yenidogan sariliginin degerlendirilmesinde iyi
bir oykd, fizik muayene, laboratuvar incele-
meleri tanisal yaklasimda 6nemli bir yer tutar.

Oyki

lyi bir dykii ve fizik inceleme yenidogan sarili-
gina tanisal yaklasimda halen en 6nemli yeri
tutmaktadir.

Aile 6yklisti

- Kardeslerde veya ailede sariik veya kan
degisimi 6ykist (Boyle bir 6ykl ailevi ve-
ya kalitsal hemolitik bir hastalhgi, kalitim-
sal hemolitik olmayan hastaliklar1 gostere-
bilir; ozellikle kardeslerde sarilik varhigi
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ABO ve Rh izoimmunizasyonu yoniinden
dikkatli olmay gerektirir),

- Etnik koken ve cografi bolge (Bolgesel
farklihklar olsa da llkemizde G6PD eksik-
ligi sik gorilmektedir),

- Ailede anemi, splenektomi ve metabolik
hastaliklar (kalitsal sferositoz, galaktoze-
mi, tirozinemi, hipermetioninemi, kistik fib-
rozis, Crigler-Najar sendromu, alfa-1 antit-
ripsin eksikligi yoniinden) sorulmahdir.

Anne ve gebelidi ile ilgili Sykii

- Diyabet (yenidoganda sarilik sikligini art-
tirmaktadir),

- Intrauterin enfeksiyon (TORCH),

- Annenin kullandigi ilaglar (G6PD eksikli-
ginde sulfonamid, nitrofurantoin, antima-
laryal ilaclar hemolizi baslatabilir),

- Anne ve babanin kan grubu, anti-D prof-
laksisi sorulmalidir.

Dogum 6&ykiisti

- Travmatik ve asfiktik dogum o6ykiisii (sefal
hematom, adrenal hemoraji gibi kapali
bosluklara olan kanamalar ve genis eki-
mozlar hemolize neden olurken, asfiksi
varligi sarihk sikhgini arttirir),

- Oksitosin ile indiksiyon ve epidural anes-
tezi sarilik sikh@ini arttirr,

- Kordun geg¢ klemplenmesi (polistemi) ve
Apgar skoru énemlidir.

Bebegin éykiisii

- Beslenme 6ykusu (ilk gtinlerde bebegin az
siklikta ve yetersiz emzirilmesi yada seker-
li su gibi ek besinlerin verilmesi dehidratas-
yon, yetersiz kalori alimi, gecikmis ve azal-
mis mekonyum c¢ikisi belirlenmelidir),

- Mekonyum cikisini engelleyen intestinal
obstriiksiyon, pilor stenozu, mekonyum
plagi gibi durumlar da enterohepatik dola-
simin artmasina yol acarak sariliga neden
olabilir.

Oykiideki diger 6nemli noktalar

- Sarnligin baslangic zamani énemlidir. ik 24
saatte cikan sarilik patolojiktir ve arastiril-
masi gerekir.
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- Sarihgin hizla artmasi 6ykiisii (saatte 0.5
mg/dl'den fazla).

- Ik bir iki giinden sonra hizli sarilik artisi
ozellikle G6PD eksikliginde gortlir.

- Sarihgin uzamasi, iki haftadan fazla stirme-
si patolojiktir.

- Kusma, huzursuzluk, letarji, beslenme gtic-
lagu, apne, takipne, hipotermi veya hiper-
termi gibi sepsis, menenjit, idrar yolu en-
feksiyonu ve metabolik hastalik bulgular
arastirilmall, idrar ve diski rengi sorulmali-
dir.

Fizik muayene

Gin 1s1g1 veya iyi aydinlatiimis bir ortamda
yapilmalidir. Sarilik sefalopedal bir dagihm
gosterir. Parmak basisi ile derinin soldurula-
rak rengin aciga cikarilmasi ile degerlendirilir.
Hastanin genel gorinimd, sariigin tahmini
disinda etiyolojiye yoénelik de pek cok ipucu
verir. Ornegin pletorik goérinimi polistemiyi
disiindirirken, soluk gériiniimii hemolitik bir
nedeni akla getirir. Yaygin ekimoz ve sefal he-
matom sariligin nedeni olabilir. Mikrosefali ve
petesiler intrauterin enfeksiyonlar yoniinden
uyaricidir. Ayiricl tani yéninden katki sagla-
yacak diger bulgular;

- Kusma, letarji, apne, hipo veya hipertermi,
sepsisi gosteren bulgulardir.
- Hepatosplenomegali, hemolitik anemiler,

enfeksiyon, karaciger hastaliklarinda gori-
1tr.

- Petesi, purpura, Kkorioretinit, mikrosefali,
intrauterin enfeksiyonlar ve sepsis acisin-
dan 6nemlidir.

- Umbilikal herni ve kaba yiiz gérinim{, hi-
potiroidiyi gosterir.

- Polistemi SGA bebeklerde siktir.

- LGA bebeklerde (diabetik anne bebegi) ve
prematirelerde sariigin daha fazla goril-
digu bilinmelidir.

Bilirubin ensefalopatisi

Sarilik neden oldugu kalici norolojik sekeller
nedeniyle, acil yaklasim gerektirir. Sarihgin
ciddi ve bebegin riskli oldugu durumlarda er-
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ken ve gec biliribin ensefalopatisi bulgulari
dikkatlice arastirimalidir. Bunlar beslenme
bozuklugu, letarji, kusma, hipotoni, tiz sesle
aglama, hipertoni, opustotonus, nébettir. N6-
rotoksisite riskini arttiran faktorler; asfiksi, ka-
lori yetersizligi, premattirite, uzamis hiperbili-
ribinemi (sinirda uzun siire kalmasi), septise-
mi, menenjit, disik dogum agirhgi, hipoalbi-
minemi, agir hemoliz, asidoz ve intrakranial
kanamalardir.

Laboratuvar incelemeleri

Dogum 6ncesi tim annelerde rutin olarak kan
grubu bakilmalidir. ilk 24 saatteki sararmalar-
da veya daha sonra biliribin dizeyi 12
mg/dl'yi astiginda sarilik nedeninin arastiril-
masi gerekir. Bu bebeklerde kan grubu, direkt
Coombs testi, hemoglobin ve hematokrit dii-
zeylerine bakilmali, periferik kan yaymasinda
hemoliz bulgulari, eritrosit sekil bozukluklari
ve l16kosit formill, trombositopeni degerlen-
dirilmelidir. (lkemiz kosullarinda G6PD diize-
yine de bakilmalidir. Siddetli hemoliz bulgula-
r1 olan bebeklerde retikiilosit sayisi degerlen-
dirilmelidir. ABO ve Rh uyusmazligi (D grup)
olmadigi zaman direkt Coombs testi pozitif ise
ve/veya derin anemisi varsa, subgrup uyus-
mazhg: (mindr gruplar) akla gelmeli ve bu
yonden inceleme yapilmaldir. Gerektiginde
kan sekeri, albimin, elektrolitler, idrar-kan
amino asitleri, tiroid tarama testi, idrar mu-
ayenesi yapilmalidir. Yenidogan bebeklerde
hiperbiliribinemiye yaklasim Tablo I'de 6zet-
lenmistir.

Giiniimizde yenidogan bebeklerin dogum kli-
niklerinden erken taburcu edilmesi seklindeki
edilimin artmasi, eve godnderilen bebeklerde
gelisebilecek sariligin gézden kac¢masi tehli-
kesini de beraberinde getirmektedir. Bu ne-
denle 24 saatten 6nce taburcu edilen bebek-
lerin 48-72 saatlik olduklarinda en az bir kez
sarilik kontroli, beslenme ve hidrasyon du-
rumlarinin degerlendirilmesi amaciyla geri
cagrilmasi konusu Ulzerinde énemle durulma-
lidir. Ayrica tlkemizden yapilan bir calisma-
da, matilr yenidoganlarda hayatin ilk gtinii bi-
lirbin diizeylerinin 6 mg/dl'nin lzerinde olu-
sunun, daha sonra fototerapi gerektiren hiper-
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bilirlbinemi i¢in énemli bir kriter oldugu; bir
diger calismada 4 mg/dl'nin Ulzerinde olusu-
nun ciddi hiperbilirtibinemi gelisecek vakala-
rin 6nceden saptanmasinda 6nemli oldugu;
ayrica ABO uyusmazliklarinda 6 mg/dl'nin
Uzerinde olusunun agir hemolitik hastaliga
isaret edebilecegi gosterilmistir.

Sariligin iki haftadan uzun siirmesi uzamis sa-
rilik olarak tanimlanir. Bu durumda; total ve
direkt bilirtibin, kan grubu, direkt Coombs tes-
ti, tam kan sayimi, periferik kan yaymasi, re-
tiktlosit sayisi, idrar incelemesi (mikroskopi,
rediktan madde, kultar), T3-T4-TSH (uzamis
sarilik olan vakalarda yalniz TSH yeterli olma-
yabilir) ve G6PD diizeylerine bakilmas! 6neril-
mektedir.

TEDAVI

- Sarilik olan zamaninda dogmus bir yenido-
ganda sarihgin fizyolojik sarilik tanimina
uyup uymadiginin denetlenmesi 6ncelikle
onemlidir.

- Dogumdan sonra ilk 48 saat icinde tabur-
culuk séz konusuysa, her yenidogan has-
taneden ciktiktan sonraki 48 saat icinde
sarilik acisindan bir kez daha degerlendiril-
melidir.

- Zamaninda dogmus saglikli her yenidogan
ilk giuinlerde yeterli emzirmemeye bagl er-
ken sariliktan korunmak icin dogar dog-
maz hemen ve yalniz anne sitliyle sik ara-
liklarla emzirilerek beslenmelidir.

- Hemolitik hastalik digindaki "patolojik" in-
direkt hiperbiliribinemiler icin ilk tedavi
secenegi fototerapidir. Fototerapi ile kont-
rol edilemeyen biliribin artisinda bilirtibin
toksik diizeylere ulasiyorsa veya agir he-
molitik hastalik varsa c¢ift hacim kan degi-
simi uygulanir (Tablo II-1V).

- Konjugasyonu indikleyen bir ajan olarak
fenobarbital indirekt hiperbiliriibinemi te-
davisinde ginde 5 mg/kg dozunda ikiye
boliinerek bes giin sireyle ek tedavi olarak
kullanilabilir. Fenobarbital tedavisi ayrica
Criggler-Najjar sendromu tip II'de endike-
dir.
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Tablo I. Yenidogan sariligina yaklasim (Holtrop PC, Maisels MJ. Neonatal jaundice. In: Conn RB (ed).
Current Diagnosis & WB Saunders, Philadelphia: 1991).

Sanlhk

\

Total ve direkt biliribin

Fizyolojik olmayan hiperbiliribinemi
Kan grubu, Rh, direkt Coombs, hematokrit,
eritrosit morfolojisi, retikilosit sayisi

N Indirekt bilirlibinde artis

Direkt bilirGibinde artig Direkt Coombs pozitif Direkt Coombs negatif

Kan grubu uyusmazhg: *
intrauterin enfeksiyon Rh Hematokrit
Toksoplazma ABO
Sitomegalovirus Subgrup
Rubella Yiksek
Herpes simpleks Feto-fetal transfiizyon
Sifiliz Normal veya diusuk Maternofetal transfiizyon

Biliyer atrezi
intrahepatik safra kanali yoklugu
Dev hiicreli hepatit

/

Anormal

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Sepsis

Safra tikaci
Koledokal Kkist
Kistik fibrozis

Spesifik degil

Galaktozemi ABO uyusmazhgi
Tirozinozis G6PD eksikligi
Hipermetioninemi PirGivat kinaz eksikligi

Alfa talasemi
Dissemine intravaskiuler
koagtilasyon

Eritrosit morfolojisi

Kordun ge¢ klemplenmesi
SGA

ve retikllosit sayisi

\

Normal

Spesifik Ekstravaskiler kan

* Sefal hematom
Sferositoz Enterohepatik dolasimda artis
Eliptositoz Anne sUtd, pilor stenozu
Stomatositoz ince veya kalin barsak
Piknositoz obstriksiyonu

Sindirilmis kan
Metabolik-endokrin
Konjkleglukronil transferaz
eksikligi
Galaktozemi, hipotiroidi
Hipopitliarizm ve enensefali
Tirozinozis
Hipermetioninemi
Anne stuth sarihig:
Diyabetik anne bebedi
Yetersiz kalori alimi
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- Hiperbiliribinemili bebeklerin taburcu ol-
duktan sonraki izlemine yardimci olacagi
disiunilen tUlkemizden yapilmis yol goste-
rici yeni calismalar vardir.

- Hastaneye yatista biliribin duzeyi kan de-
gisim endikasyon sinirindaysa, yogun foto-
terapiye baslanir, kan degisim hazirliklari-
na girisilir. Yaklasik dort saat sonra total
bilirtibin diizeyinde 1-2 mg/dl diisme olur-
sa ve duslis devam ederse, biliriibin diize-
yi kan degisimi sinirinin altinda kalirsa fo-
toterapiye devam edilir. Bunun disinda ise
fototerapinin yetersiz kaldigi diigtintiltr.

- Matir bebekler ilk 24 saatte sararirlarsa ta-
niya yonelik gerekli incelemeler yapilmali-
dir.

- Alti ile sekiz saatlik izlemlerde arka arkaya
alinan biliribinin saatteki yikselis hiz1 0.5
mg/dl’'den fazlaysa daha disik diizeylerde
kan degisimi yapilir.

Tablo II. indirekt hiperbiliriibinemide yas ve
dogum agirligina gére tedavi tablosu (biliriibin
mg/dl).

Agirlik (gr) | 24-48 saat| 49-72 saat| >72 saat
< 1000| 4 (10)* 5(11) 6 (12)
1000-1500| 5 (12) 7 (14) 8 (16)
1500-2000| 7 (15) 9 (16) 10 (17)
2000-2500| 8 (17) 12 (18) 14 (19)
>2500| 12 (20) 15 (23) 17 (25)

* [lk rakam fototerapi simirini, parantez icin-
deki rakam kan degisim sinirini goster-
mektedir.

** Hasta bebek perinatal asfiksi, asidoz, hi-
poglisemi, hipotermi, sepsis, menenjit gibi
tanilarla izlenen bebektir. Hasta bebeklerde
fototerapi ve kan degisimi, tabloda verilen
degerlerden 2 mg/dl daha disiik diizeyler-
de uygulanmalidir.

Rh hemolitik hastalig
- Kord kaninda total biliribin 5 mg/dl’den
fazla ve/veya hemoglobin 12 gr/dl’den az
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ise hemen kan degisimi uygulanir. Kord
kani degerleri bu degerlerden farkl ise be-
bek saatlik biliriibin izlemine alinir. Arka
arkaya alinan 6 ile 8 saatlik izlemlerde bi-
lirGibinin yiikselme hizi 0.5 mg/dl’den fazla
ise yine kan degisimi uygulanir.

- Eger prenatal dénemde bebegin izoimmii-
nizasyonu biliniyorsa O Rh negatif eritrosit
slispansiyonu veya taze kan hazirlatilarak
anne kani ile cross-match yapilmalidir.

- Intravendz imminglobiilin (IVIG) kullanil-
mast: Rh izoimminizasyonu olan yenido-
ganlarda dogumdan sonra yiiksek doz (0.5
gr/kg) IVIG verilmesi biliribinin ylUkselme
hizin1 yavaslattigi gibi maksimum biliriibin
diizeylerini de distirerek kan degisimi ihti-
yacini azaltir.
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Tablo Illl. Rh uyusmazliginda kan degisiminde kullanilacak kan gruplari®.

Anne kan Bebek kan 1. segenek 2. segenek 3. segenek 4. segenek
Grubu Grubu
A Rh (-) A Rh (+) A Rh (-) O Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit
AB Rh (-) A grubu
plazma
A Rh (-) B Rh (+) B Rh (-) O Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit,
AB Rh (-) B grubu
plazma
A Rh (-) AB Rh (+) AB Rh (-) A Rh (-) B Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit, eritrosit AB eritrosit, AB
AB Rh (-) AB grubu grubu plazma
plazma plazma yoksa O Rh
(yoksa (Yoksa B Rh (-))
ARh (-)) ()
O Rh (-) A Rh (+) O Rh (-) O Rh (-) - -
eritrosit,
A grubu
plazma
0 Rh (-) B Rh (+) O Rh (-) 0 Rh (-) - -
eritrosit,
B grubu
plazma
A Rh (-) 0 Rh (+) 0 Rh (-) - -
B Rh (-)
0 Rh (-)

* Uyusmazlk yoksa kan degisimi ¢cocugun kan grubu ile ayni gruptan kanla yapilmalidir.
Subgrup uyusmazhgi olan vakalarda uyusmazliga neden olan antijen yoniinden negatif kan

kullanilir.

Tablo IV. ABO uyusmazliginda kullanilacak kan gruplari.

Anne kan grubu Bebek kan grubu 1. secenek 2. secenek
0 O eritrosit 0
A grubu plazma
0 O eritrosit 0
B grubu plazma




18

10.

11.

12.

13.

Management, Procedures, On-Call Problems,
Diseases and Drugs (4th ed). St Louis: Lange
Medical Books, 1999: 233-236.

Halamek LP, Stevenson DK. Neonatal jaundice
and liver disease. In: Fanaroff AA, Martin RJ.
(eds). Neonatal Perinatal Medicine: Diseases of
the Fetus and Newborn. St Louis; Mosby,
2002: 1309-1350

Holtrop PC, Maisels MJ. Neonatal jaundice. In:
Conn RB (ed). Current Diagnosis. Philadelphia:
WB Saunders,1991.

Kivlahan C, James EJP. The natural history of
neonatal jaundice. Pediatrics 1984; 74: 364.

Maisels MJ, Kring EA. Length of stay, jaundice
and hospital readmission. Pediatrics 1998;
101: 995-998.

Maisels MJ, Gifford K, Antle CE, et al. Normal
serum bilirubin levels in the newborn and the
effect of breast feeding. Pediatrics 1986; 78:
837-843.

Newman TB, Escobar GJ, Branch PT, et al. In-
cidence of extreme hyperbilirubinemia in a lar-
ge HMO. Am Child Health 1997; 3: 203 (Abst).

14.

15.

16.

17.

18.

Tirk Neonatoloji Dernegi Biilteni ® Sayi: 6 — Giiz 2002

Oran 0, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakok M, Yi-
git S. Yenidogan Bakiminda Hacettepe Uygula-
malari. Ankara: Giines Kitapevi, 2001: 46.

Sarici S(:I, Yurdakdk M, Serdar MA, Oran O,
Erdem G, Tekinalp G, Yigit S. An early (sixth
hour) Serum bilirubin measurement is useful in
predicting the development of significant
hyperbilirubinemia and severe ABO hemolytic
disease in a selective high-risk population of
newborns with ABO incompatibility. Pediatrics
2002; 109(4): e53.

Say B, Ozand P, Berkel I, Cevik N. Erythrocy-
te glucose-6-phosphate dehydrogenase defici-
ency in Turkey. Acta Paediatr 1965; 54: 319-
322.

Seidman DS, Stevenson DK, Ergaz Z, Gale R.
Hospital readmission due to neonatal hyperbi-
lirubinemia. Pediatrics 1995; 96: 727-729.

Sinniah D, Tay LK, Dugdale AE. Phenobarbito-
ne in neonatal jaundice Arch Dis Child 1971;
46: 712-715.





